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RESUMEN
Un número importante de pacientes que consultan o han 
sido diagnosticados con algún trastorno o patología del sue-
ño se asocia con alteraciones craneofaciales.
Este tipo de desórdenes son fundamentalmente del tipo obs-
tructivo, y tiene que ver con la directa relación que existe en-
tre la anatomía de la vía aérea superior y el esqueleto facial, 
que es la estructura que le da sostén.
Es lógico entender entonces que las alteración del macizo fa-
cial, ya sea de forma o por malformación de sus estructuras, 
generen alteraciones a nivel de la vía aérea principalmente 
en la mantención de su diámetro y permeabilidad, teniendo 
directa relación con alteraciones en la calidad del sueño o 
siendo la causa etiológica directa de un Síndrome de Apnea 
Obstructiva del Sueño (SAHOS).
Los tratamientos planteados han sido diversos, desde medi-
das conservadoras hasta tratamiento quirúrgicos cuyo pro-
pósito fundamental del reposicionamiento o corrección del 
complejo máxilo mandibular con el propósito fundamental 
de lograr un aumento en el diámetro de la vía aérea superior. 
Palabras clave: Patología del sueño, Sindrome de apnea e hi-
poapnea  obstructiva del sueño, deformidades craneofacia-
les, malformaciones faciales.
SUMMARY
An important number of patients that seek medical attention 
or have been diagnosed with some sleep disorder or 
pathology have craniofacial alterations.
These type of alterations are essentially of the obstructive 
type, and are due to the direct relation between the 
anatomy of the upper airway and the facial structure which 
supports it.
It is logical then that alterations of the facial bones, 
whether of form or due to deformation of its structures, 
creates changes in the upper airway, particularly in the 
maintenance of its diameter and permeability, which are 
directly related to alterations in the quality of sleep or are 
the direct etiological cause of  Obstructed Sleep Apnea 
Syndrome (SAOS).
The treatments discussed are diverse, from conservative 
measures to surgical treatments whose basic aim is the 
repositioning or correction of the maxilary and mandible 
structure in order to achieve an increase in the diameter of 
the upper airway.
Keywords: Sleep disorders, Obstructed Sleep Apnea 
Syndrome,  craneofacial deformities, facial malformations. 
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INTRODUCCIÓN 
En el examen clínico de algunos pacientes que consultaban por pato-
logías del sueño, se podía observar que presentaban un aspecto facial 
particular y que permitía hacer un tipo de relación entre ellos.
La forma en que se han relacionado las alteraciones cráneo faciales con 
las patologías del sueño tiene que ver con la directa relación que existe 
entre el esqueleto facial y la vía aérea superior. Recordemos que el siste-
ma músculo aponeurótico de ésta tiene su inserción en estas estructuras 
óseas. Así, múltiples malformaciones faciales o deformidades del rostro 
se asociaban con alteraciones respiratorias y del sueño, y que tenían que 
ver directamente con la permeabilidad de la vía aérea, denominándose 
trastornos obstructivos. 
En este artículo desarrollaremos un breve resumen histórico de lo plan-
teado, posteriormente se describirán las malformaciones y deformida-
des faciales que habitualmente provocan alteraciones del sueño, para 
ﬁnalmente revisar los métodos de estudio y tratamientos propuestos 
en la actualidad.
HISTORIA
Las reseñas históricas que describen alteraciones cráneo faciales datan 
del 1600 aproximadamente, sin embargo los avances serios, descripti-
vos y terapéuticos en relación a estas últimas y a alteraciones del sueño 
son relativamente nuevos, publicándose desde la segunda mitad del 
siglo XX.
En lo que se relaciona a alteraciones faciales y trastornos del sueño, 
existen reportes durante los años 70 describiendo cambios de posición 
mandibular en relación a alteraciones del sueño (1, 2).
Importante es el estudio de Guilleminot en 1986 donde observa un nú-
mero importante de pacientes con antecedente de SAHOS asociado a 
alteraciones en la forma de la base del cráneo y retrognatismo (3).
En similar época, se observó que muchos pacientes con diagnóstico de 
SAOS en los que se planteaba cirugías nasales o de tejidos blandos a 
nivel de amígdalas o uvulofaringoplastía no tuvieron buenos resultados 
y la necesidad de buscar nuevas alternativas terapéuticas (4). Con estos 
resultados se pensó que el esqueleto debía jugar un papel importante y 
es así que a través de las cefalometrías, se pudo ver que pacientes con 
pobres resultados con los tratamientos antes descritos tenían asociados 
además, anomalías del macizo facial principalmente a nivel basi craneal 
y en la posición máxilo-mandibular, caracterizada por una posición más 
posterior de estas (5). De ahí que en los 90 se plantee la necesidad de 
un estudio más amplio y se propongan distintas maniobras terapéuticas 
quirúrgica según las características del trastorno obstructivo (6). Se pu-
blican también las técnicas quirúrgicas propuestas para las anomalías 
de forma craneofaciales, de manera de modiﬁcar las posición máxilo-
mandibular y por consiguiente lograr cambios a nivel del diámetro de 
la vía aérea (7).
ANATOMÍA DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR
Al analizar las relaciones entre el esqueleto facial y la vía aérea en rela-
ción a su diámetro y permeabilidad de ésta, es útil revisar las caracterís-
ticas de la musculatura que se inserta en el macizo facial hacia la región 
faríngea. Revisaremos desde cefálico a caudal. 
Recordemos que el límite entre boca y faringe está dado por el velo 
del paladar, estructura anatómica muy importante en la función de la 
orofaringe. 
En su estructura muscular, el músculo palatoestaﬁlino o pilar anterior 
del velo, cumple una función muy importante, pues está en directa rela-
ción con la base de la lengua, formando un verdadero anillo de suspen-
sión de manera que al contraerse, eleva la base lengua, evitando que 
ésta se colapse o genere una ptosis lingual hacia la pared posterior de 
la faringe. Esto previene cuadros obstructivos en la vía aérea superior, 
efecto patológico que se observa en las ﬁsuras velo palatinas como lo 
desarrollaremos después (8, 9).
Hacia dorsal encontramos la faringe y sus músculos constrictor superior 
medio e inferior. En relación a la región facial es de especial importancia 
el superior y medio pues su aponeurosis se organiza en el ligamen-
to ptérigo mandibular. La inserción de este último va desde la apóﬁsis 
pterigoides a la línea oblicua interna mandibular en relación al trígono 
retromolar (10, 11) (Figura 1).
Es lógico pensar entonces que en pacientes con malformaciones o de-
formidades faciales en que existe una retrusión maxilar y mandibular, 
este ligamento estará también en una posición más posterior afectando 
la musculatura que le da sostén, disminuyendo como consecuencia el 
diámetro de la vía aérea.
Hacia caudal observamos el piso de boca con su estructura muscular. Es 
importante conocer las relaciones de ésta y la mandíbula, pues permite 
comprender la directa relación de esta última con la vía aérea superior. 
En él observaremos el músculo geniogloso, importante músculo lingual 
insertado en las apóﬁsis geni, estableciendo una relación directa entre 
posición mandibular y posición lingual. Mismo efecto se observa en el 
músculo genihioideo que permite relacionar a la mandíbula con el hue-
so hioides y a ésta con la lengua a través del músculo hiogloso. 
Hacia caudal en relación al mentón en su borde basilar, se suma el 
músculo digástrico,  que relaciona el mentón, hueso hioides y región 
cervical, estableciendo una relación más amplia entre esqueleto facial 
y cervical, y sus asociaciones con la lengua y vía aérea superior (12).
Como podemos observar y concluir, existe una estrecha relación ana-
tómica entre el esqueleto facial y la vía aérea superior, formando un 
complejo osteomuscular en que los huesos del macizo facial son el 
sostén para ésta y como los cambios de posición de los tejidos duros 
faciales generan modiﬁcaciones principalmente en su diámetro y per-
meabilidad.
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MALFORMACIONES CRANEOFACIALES
Cuando nos referimos a las malformaciones faciales, se trata de altera-
ciones de la anatomía facial derivada de trastornos en la formación y/o 
desarrollo de los diferentes tejidos. Estos ocurren durante la vida intra-
uterina y que se reﬂejan en alteraciones anatómicas post natales por 
déﬁcit de tejidos esqueléticos, blandos o por alteraciones en la fusión de 
los procesos faciales (13, 14).
De las malformaciones faciales, las más comunes son las ﬁsuras faciales 
y de ellas la que mayor relación tiene con cuadros de apneas obstructi-
vas, son las ﬁsuras que afectan el velo del paladar. 
Al no existir unión del velo del paladar en la línea media, se produce 
ausencia de este anillo de suspensión de la base lingual, generando una 
ptosis lingual hacia la pared posterior de la faringe generando cuadros 
de apnea que se agravan durante el sueño (Figura 2).
Otras malformaciones que se asocian a alteraciones del sueño son las 
que afectan el desarrollo mandibular, generando un marcado retrogna-
tismo por hipoplasia mandibular, con el consecuente colapso de la vía 
aérea superior por retrusión de las inserciones musculares.
Estos paciente requieren de especial precaución pues en su mayoría pre-
sentan apneas severas al nacer que deben ser manejadas como manio-
bra de urgencia, habitualmente mediante intubación o traqueostomía y 
en casos menos severos, éstas se expresan durante el sueño.
Los cuadros patológicos más característicos son el síndrome Pierre 
Robin y el síndrome de Treacher Collins.
El síndrome de Pierre Robin se caracteriza por una marcada hipopla-
sia mandibular que se expresa con un severo retrognatismo, ﬁsura velo 
palatina y Glosoptosis. Estos tres signos clínicos contribuyen en forma 
directa al colapso de la vía aérea por la retro posición de las inserciones 
musculares y ptosis lingual (8, 9) (Figura 3).
En casos no tan severos es posible que el niño pueda ventilar adecuada-
mente, sin embargo tienden a presentar episodios de apnea al dormir, 
por lo que requieren vigilancia e instaurar medidas terapéuticas a la 
brevedad, en casos severos esta apnea puede ser en vigilia requiriendo 
intubación o traqueostomía de urgencia.
Figura 1. Esquema con la participación de los anillos musculares velopalatinos 
y orofaringeos en la suspensión o tracción superior de la base lingual y en la 
mantención del diámetro de la vía aérea (8, 9).
Figura 2. Esquema muestra la falta de unión del anillo muscular superior por 
ﬁsura velo palatina y la ausencia de suspensión lingual en su base, con la ptosis 
de esta hacia la faringe (8, 9).
Figura 3. Fotografía de perﬁl de un Síndrome de Pierre Robin. Nótese el marcado 
retrognatismo de ésta malformación (15).
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El síndrome de Treacher Collins posee un mayor compromiso malfor-
mativo de distintos órganos faciales, desarrollando también trastornos 
de apnea y patologías del sueño debido a su marcado retrognatismo, 
que como ya sabemos contribuye directamente a una disminución del 
diámetro vía aérea y a cuadros de apneas del sueño. Algunos casos tam-
bién presentan ﬁsura velo palatina generando un cuadro ﬁsiopatológico 
similar al anteriormente descrito (16).
DEFORMIDADES CRANEOFACIALES
Cuando nos referimos a las deformidades faciales, son pacientes que 
poseen todas sus estructuras faciales normales al nacer, pero por cau-
sas ambientales o genéticas estas estructuras faciales se deforman a 
medida que el individuo crece y se desarrolla, generando alteraciones 
anatómicas de forma.
Para entender este efecto es útil recordar elementos asociados en el 
crecimiento y desarrollo cráneo facial.
La base craneal es de un componente cartilaginoso que responde a un 
patrón genético de osiﬁcación, por otro lado, la calota craneal y casi 
la totalidad del esqueleto facial corresponde a un tejido de osiﬁcación 
membranosa. Esta tiene la característica que responde activamente a 
las fuerzas funcionales y a la interacción con tejidos asociados (13, 14).
La calota craneal responde activamente a la tensión provocada por el 
crecimiento encefálico a temprana edad, al igual que sucede con la fosa 
orbitaria.
La región nasal por su parte responde activamente a los estímulos res-
piratorios por las turbulencias que genera el aire por las fosas nasales. 
Este estímulo también esta presente en el desarrollo del maxilar, sumán-
dose la posición lingual que estimula el crecimiento de éste durante la 
deglución.
A nivel de la mandíbula el estímulo de succión es importante en las 
primeras etapas de la vida y también recibe el estímulo lingual en la 
deglución y el desarrollo de las piezas dentarias (Figura 4).
La deformidad facial comúnmente relacionada con trastornos del sueño 
es el retrognatismo o los también denominados pacientes clase II dento 
esqueletales.
Sus principales características clínicas son ser dolicocéfalos, con un as-
pecto de cara larga, con falta de desarrollo anteroposterior y transversal 
del maxilar, con un exceso de crecimiento vertical de este mismo, que 
se muestra en el examen clínico como un aumento de la exposición 
gingival del paciente, signo clínico que se expresa mayormente durante 
la sonrisa.  
La mandíbula se presenta claramente retruída con respecto al esqueleto 
facial y maxilar, con un aplanamiento del surco mentolabial y una pobre 
proyección del mentón. Son pacientes que se deﬁnen durante el creci-
miento con un vector rotacional posterior (17) (Figuras 5 y 6).
Estas características pueden estar ligadas a información genética, pero 
el estimulo ambiental es muy importante ya sea en la aparición o el 
agravamiento de esta deformidad.
Como ya se explicó, estímulos fundamentales en el crecimiento facial 
son la respiración y la acción lingual, las que estimula al hueso membra-
noso en su crecimiento.
En estos pacientes a veces se suma el ser respiradores bucales, por lo 
que el estímulo del aire a nivel del tercio medio es pobre. Esta mis-
ma alteración respiratoria genera que los pacientes tengan una lengua 
descendida por lo que esta no estimula al maxilar en su crecimiento 
anterior ni transversal, quedando un maxilar pequeño, retruído y estre-
cho. A la vez esta lengua descendida favorece el crecimiento rotacional 
posterior mandibular, contribuyendo aún más a su retrusión.
Si recordamos lo descrito en anatomía, esta deformidad favorece direc-
tamente una disminución del diámetro de la vía aérea superior, pues 
al estar el maxilar y la mandíbula en posición posterior, las inserciones 
de musculatura lingual, hueso hioides y la faringe, también están en 
posición más retruída.
Si asociamos además que durante el sueño se suma una relajación 
muscular, entonces estos pacientes poseen una directa predisposición 
a desarrollar una apnea del sueño obstructiva.
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Figura 4. Esquema con la participación de la musculatura en el desarrollo facial. 
El punto 3 muestra la activa participación lingual en el crecimiento del maxilar 
y mandibular (8, 9).
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MÉTODOS DE ESTUDIO
En las malformaciones faciales, habitualmente la información es entre-
gada por el gineco-obstetra o ecograﬁsta, pues estas pueden ser detec-
tadas a través del control ecográﬁco de la madre embarazada, de mane-
ra de prevenir una urgencia ocasionada por una apnea severa al nacer.
De no ser así, siempre son pacientes que requieren un control o mo-
nitoreo especial por el riesgo potencial de tener episodios de apnea 
durante el sueño.
En relación a paciente con deformidades, en su mayoría son evalua-
dos en la adolescencia o vida adulta. Su motivo habitual de consulta 
está asociado a su aspecto facial, alteraciones en la oclusión dentaria, 
diﬁcultades respiratorias o porque claramente ya describen ciertos tras-
tornos en el sueño. En los primeros, a pesar de que la alteración del 
sueño no es el motivo de consulta, en la entrevista habitualmente están 
presentes episodios de ronquidos o despertares múltiples.
En los casos con trastornos del sueño, el paciente o su pareja describen 
claramente episodios de ronquidos, múltiples despertares nocturnos y la 
sensación que el sueño ya no es reparador
Para estos pacientes, el estudio se complementa con un polisomno-
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Figura 5. Fotografía frontal de paciente con retrognatismo y su marcado creci-
miento vertical del maxilar superior. 
Figura 6. Fotografía de perﬁl de paciente con retrognatismo y su evidente falta de 
desarrollo y proyección mandibular.
Figura 7. Telerradiografía de perﬁl de un paciente con retrognatismo asociado a 
una estrecha dimensión de la vía aérea superior.
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grama de manera de objetivar la alteraron del sueño y una evaluación 
neurológica.
Tanto las malformaciones y deformidades faciales requieren una cefalo-
metría en telerradiografía de cráneo y cara . Esta permite el diagnóstico 
esqueletal del paciente, a través de la morfología de la calota craneal, 
base de cráneo y la relación del complejo maxilomandibular con respec-
to a ella. A su vez permite observar la posición del hueso hioides y las 
características de la vía aérea.
En este mismo estudio se analiza el perﬁl blando de los pacientes y su 
relación con el esqueleto facial (18,19) (Figuras 8 y 9).
Otros estudios complementarios son también utilizados, imágenes como 
RNM o TAC permiten características en lo que se reﬁere a anatomía, 
permeabilidad y diámetro de la vía aérea superior, como también los 
tejidos que la rodean.
Figura 8. Análisis estructura y arquitectural del esqueleto cráneo facial de Jean 
Delaire (18).
Figura 9. Análisis de tejidos blandos faciales de G. W. Arnett (19). 
ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS
Las alternativas terapéuticas dependerán lógicamente del caso clínico. 
En las malformaciones faciales asociada a gran retrognatismo y a veces 
a ﬁsuras a nivel velo del paladar, el riesgo es alto de que presenten 
apneas severas al nacer que son manejadas mediante intubación de 
urgencia  y en muchos casos con traqueostomía. 
Sin embargo este no es el tratamiento deﬁnitivo, pues la principal com-
plicación de estos paciente es un nuevo episodio de apnea al extubar y 
si no es así, esto puede ocurrir durante el sueño, con episodios severos 
de apnea obstructiva que incluso son de riesgo vital. 
El tratamiento por lo tanto debe ser precoz, pues también se pueden 
generar en forma asociada, trastornos en el desarrollo neurológico y 
cognitivo en edades tempranas.
Para estos pacientes la principal herramienta terapéutica es la distrac-
ción osteogénica mandibular.
Los beneﬁcios de este tratamiento son múltiples, puesto que permite el 
crecimiento real del sustrato óseo en mandibular hipoplásicas y también 
de los tejidos blandos relacionados, en esta caso la musculatura.
El vector  de acción habitual del distractor es monodireccional en senti-
do anterior, de manera de lograr una mayor proyección de la mandíbula 
y consecuentemente una mayor proyección de la lengua, hioides y mus-
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culatura faríngea. Asociado a esto en pacientes con ﬁsura velo palatina 
se realiza la veloplastía alrededor de los 6 meses de vida, de manera de 
recuperar la función de este importante esfínter (20, 21) (Figura 10).
En pacientes en crecimiento en que uno observa una predisposición 
a una deformidad retrognática o clase II, lo primero será evaluar las 
características faciales de familiares directos como antecedente de 
transmisión genética. Importante también será evaluar  malos hábitos 
y disfunciones, como respiración bucal, interposición de dedo u otros 
que alteren el desarrollo facial de manera de controlar estos factores 
de riesgo.
En estas etapas, la evaluación ortodóncica es fundamental, pues se 
podrá aprovechar el potencial de crecimiento de manera de corregir 
algunas deformidades mínimas o por lo menos disminuir su severidad y 
prepararlo para un tratamiento quirúrgico posterior.
En relación a pacientes adultos con deformidad retrognática y que re-
latan o se ha objetivado mediante polisomnograma un SAHOS, el tra-
tamiento propuesto es siempre quirúrgico, sin embargo a pesar de la 
necesidad, algunos optan por maniobras más conservadoras.
Para ellos, la alternativa que se plantea es la utilización de CPAP y otra 
opción son los planos de reposicionamiento mandibular. Estos últimos 
consisten en aparatos acrílicos adaptados a las piezas dentarias supe-
riores y con una superﬁcie inferior que al ocluir, el paciente  desplaza su 
mandíbula hacia adelante proyectándola, lo que favorecerá una tracción 
muscular y un aumento del diámetro de vía aérea durante el sueño. Los 
resultados de este tipo de tratamientos son discutidos pues habitual-
mente a largo plazo el paciente continua con su diﬁcultad para dormir.
Sin embargo, el tratamiento más etiológico, consiste en corregir en for-
ma quirúrgica la posición anómala de los maxilares mediante osteoto-
mías, dicho procedimiento se denomina cirugía ortognática.
Figura 10. Síndrome de Pierre Robin tratado con distractor osteogénico mandibular (15).
Los pasos habituales de este tratamiento son en primer lugar, la tera-
pia ortodóncica. En esta, el ortodoncista reordena las piezas dentarias 
pensando en la cirugía, con el objetivo de que cuando uno reposicione 
los maxilares se genere una oclusión estable y ﬁsiológica, equilibrio que 
será transmitido a las estructuras óseas asegurando los resultados en 
el tiempo.
Posterior a este tratamiento uno planiﬁca la cirugía. Esto se realiza me-
diante una cefalometría de perﬁl en una telerradiografía de cráneo y 
cara, de manera de objetivar la posición del maxilar y la mandíbula con 
respecto a la base del cráneo, la relación entre ellas mismas y las carac-
terísticas del tejido blando relacionado.
En este estudio también se planiﬁca la modiﬁcación de posición del 
maxilar y la mandíbula necesaria para el paciente y sus implicancias en 
los tejidos blandos asociados.
La cirugía propiamente tal, consiste en realizar osteotomías a nivel del 
maxilar superior con el objetivo de reposicionarlo. En la deformidad re-
trognática el maxilar tiende a tener un crecimiento excesivo en sentido 
vertical asociado a veces a déﬁcit en su crecimiento anterior, por lo que 
los movimientos quirúrgicos habituales de este serán de avance y as-
censo.
Con respecto a la mandíbula que está retruída, las osteotomías qui-
rúrgicas buscarán lograr un avance de manera de logra una tracción 
muscular que provoque cambios a nivel de la vía aérea superior y de la 
posición lingual.
El mentón que también está retruído requiere una osteotomía que 
se denominada genioplastía u mentoplastía de avance. Esta debe 
tener la precaución de estar diseñada por sobre la apóﬁsis geni 
de manera que su avance genere una tracción de la musculatura 
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El control clínico post operatorio contempla el control de la oclusión 
Figura 11. Paciente con retrognatismo en sus fotograﬁ as de perﬁ l pre operatorias y post cirugía ortognática de avance bi maxilar.
dentaria planiﬁ cada, nuevas telerradiografías para chequear los cam-
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